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1. INTRODUÇÃO 
A ceratite por Acanthamoeba sp foi descrita pela primeira vez em 1973 e 
durante a década seguinte, onze casos adicionais foram relatados 1” 2. Desde 
1984, entretanto, tem havido um aumento surpreendente no número de casos 
publicados; este aumento tem sido interpretado por alguns autores como reﬂexo 
do melhor conhecimento da entidade ou incidência aumentada da infecção 2” 3. 
Apesar de várias pesquisas terem sido publicadas nos últimos anos, o 
diagnóstico precoce e o tratamento da ceratite por Acanthamoeba sp ainda 
constituem um desaﬁo para o oftahnologista 4. Sinais clínicos que podem sugerir 
ceratite por Acanthamoeba sp incluem: (1) inﬁltrado estromal anelar ou 
parcialmente anelar; (2) leve a moderado edema de pálpebra com pouca quemose 
conjuntival; (3) dor ocular desproporcional aos achados clínicos; (4) úlcera 
superﬁcial severa e sem muita crosta; ou (5) ausência de resposta ao tratamento 
antibacteriano, antiviral e antif1'1ngico 5 _ 
Os primeiros casos de ceratite por Acanthamoeba sp no Brasil foram 
descritos por Nose e col 6 em 1988. Foram descritos três casos no Rio Grande do 
Sul por Bocaccio e col 4 em 1997. Relata-se aqui um caso de ceratite por 
Acanthamoeba sp ocorrido em Florianópolis, Santa Catarina, no ano de 1992.
2. OBJETIVO 
Relatar um caso de ceratite por Acanthamoeba sp em 
uma paciente usuária de lentes de contato rígidas gás- 
penneáveis, procedente de Florianópolis-Santa 
Catarina.
3. RELATO DO CASO 
Paciente do sexo feminino, 23 anos, branca, recepcionista, usuária de 
lentes de contato rígidas gás-permeáveis há três anos, procurou o oftalmologista 
em julho de 1992 com história de dor ocular e sensação de areia no olho direito 
há trinta dias. Referia usar solução salina para limpeza e armazenamento das suas 
lentes de contato. i 
À biomicroscopia a paciente apresentava ceratite superﬁcial e hiperemia 
conjuntival no olho direito. Foi realizado então curativo oclusivo com pomada 
oftáhnica (acetato de retinol + aminoácidos + DL-metionina + cloranfenicol) e 
prescrito colírio (dexametasona + cloranfenicol + cloridrato de tetrizolina) uma 
gota no olho direito de 4/4 horas. 
Dois dias após houve piora do quadro, retomando ao oítahnologista, 
apresentava piora das lesões epiteliais e aumento da hiperemia conjuntival. Foi 
prescrito colírio (dexametasona + neomicina + polimixina B) de 2/2 horas e 
solicitada bacterioscopia e citologia de raspado de córnea, que mostrou ausência 
de bactérias e raras células linfomononucleares. 
A paciente apresentou melhora do quadro com a medicação anteriormente 
prescrita. Vinte dias após houve piora do quadro de ceratite e observou-se a 
presença de precipitados ceráticos endoteliais à biomicroscopia (Figura 1).
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Figura 1- Aspecto do olho direito à biomicroscopia. 
Foi então solicitado o parecer de um especialista na subespecialidade de 
córnea. O mesmo, após avaliação, prescreveu pomada oftáhnica (aciclovir) e 
cetoconazol comprimidos por via oral e realizou biópsia de córnea, pela qual foi 
evidenciada a presença de Acanthamoeba sp. (Figura 2).
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Figura 2 - Presença de cisto de Acanthamoeba sp à biopsia comeana. 
A gravidade da doença ocular e a impossibilidade de obtenção imediata da 
medicação tópica para 0 seu tratamento (medicação importada e de alto custo), 
fizeram com que o transplante de cómea fosse indicado como conduta 
emergencial. 
Em outubro de 1992 a paciente foi submetida ao transplante de cómea, 
sob anestesia geral, sem complicações. 
O exame anatomopatológico do botão corneano revelou a presença de 
cistos e trofozoítas de Acanthamoeba sp (Figura 3).
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Figura 3 - Trofozoíta de Acanthamoeba sp no botão comeano retirado. 
A paciente fez uso de colírio e pomada oﬁálmica (dexametasona + 
cloranfenicol) no pós-operatório durante aproximadamente 60 dias. 
O quadro evoluiu bem e com três meses de pós-operatório, a acuidade 
visual corrigida no olho operado era de 20/20. Atuahnente, com sete anos de 
seguimento, a acuidade visual corrigida neste olho continua sendo 20/20.
4. DrscUssÃo 
A Acanthamoeba sp é um protozoário (ameba) de vida livre encontrado 
no ar, solo e água corrente ou parada. Existe sob duas formas: cistos e trofozoítas 
(forma ativa). A forma cística é altamente resistente e capaz de sobreviver por 
períodos prolongados em condições hostis, incluindo piscinas tratadas com cloro, 
banheiras com água quente e lagos gelados. Em condições apropriadas os cistos 
tornam-se trofozoítas, que produzem uma variedade de enzimas que auxiliam na 
penetração e destruição de tecidos. 
A Acanthamoeba sp tem sido incrirninada em casos de meningo- 
encefalite amebiana primária fatal em humanos 73. Anticorpos de fixação de 
complemento tem demonstrado estas amebas no soro de pacientes com moléstias 
do trato respiratório superior 9 , neurite óptica e doença macular 1°. Recentemente 
foi relatado um caso de endoftalmite por Acanthamoeba em um paciente 
imtmocomprometido U . 
A ceratite por Acanthamoeba sp é uma infecção ulcerativa recalcitrante da 
cómea e das mais de vinte espécies de Acanthamoeba sp, apenas cinco tem sido 
implicadas como causadoras de ceratite 3. 
Antigamente havia descrições de casos de ceratite por Acanthamoeba sp 
precedidos de trauma corneano leve, por matéria vegetal, queda de inseto no 
olho, contato com secreção ou água contaminada 12. A Acanthamoeba sp tem 
sido isolada em uma grande variedade de fontes, incluindo soluções usadas para 
higiene de lentes de contato. Aproximadamente três quartos de todos os casos de 
ceratite por Acanthamoeba sp ocorreram em pessoas que usavam lentes de 
contato 2. As micro-erosões corneanas causadas pela lente de contato poderiam
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funcionar como porta de entrada para a Acanthamoeba sp 13. A ceratite por 
Acanthamoeba .sp vem sendo relatada como uma infecção de córnea comum em 
usuários de todos os tipos de lentes de contato 14. Cabe ressaltar que no presente 
caso, a paciente era usuária de lentes de contato rígidas gás-pemieáveis e que a 
mesma utilizava solução fisiológica para armazenamento e limpeza das suas 
lentes. 
É importante lembrar que uma parte dos casos descritos na literatura, 
cerca de 10 a 15%, ocorreram em não-usuários de lentes de contato e um 
esquecimento desta possibilidade pode resultar em um atraso no diagnóstico, o 
que poderá vir a trazer prejuízos ao paciente 15. 
A ceratite por Acanthamoeba sp também pode ocorrer após transplante de 
córnea sem nenhum outro fator de risco: um destes casos ocorreu após 
transplante de córnea por ceratopatia bolhosa 16. Dois casos foram descritos após 
ceratotomia radial mg. 
O diagnóstico clínico da doença usualmente é diﬁcil. A maioria dos 
pacientes apresenta sintomas oculares inespecíﬁcos como fotofobia, dor ocular e 
lacrimejamento, normalmente afetando só um olho, podendo contudo, ser 
bilaterais. A dor ocular pode ser severa, sendo desproporcional aos achados 
clínicos, mas a ausência de dor severa não afasta o diagnóstico 15. Neste relato, a 
paciente apresentava dor ocular e sensação de areia num olho e, com a evolução 
do quadro a dor chegou a ser tão intensa que a paciente referiu ter idéias 
suicidas. 
O quadro clínico inicial é muito inespecíﬁco, podendo se apresentar como 
uma simples ceratite ponteada superficial, ceratoneurite radial ou mesmo uma 
ceratite dendrítica 4. Comumente, existe uma forma dendrítica de ceratite que 
iniciahnente é tratada como infecção por herpes simples 19*2°'21. 
Um alto índice de suspeição deve existir em usuários de lentes de contato 
que desenvolveram forma dendrítica de ceratite, particularmente quando não
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háresposta à terapêutica antiviral. Hiperemia e edema limbar são achados 
freqüentes tanto no começo como na fase tardia da doença 22. 
Um padrão de inﬁltrado perineural que ocorre na distribuição radial é 
virtualmente patognomônico de ceratite por Acanthamoeba sp 23. Não há 
explicação para a ocorrência do inﬁltrado perineural, embora exista a 
possibilidade das amebas migrarem mais facilmente ao longo dos nervos da 
cómea do que por outros caminhos ou que as amebas possam lesar os tecidos 
nervosos comeanos 24. 
As fases mais avançadas da doença, onde encontramos inﬁltrado anelar ou 
parciahnente anelar sugestivo de Acanthamoeba sp, mimetizam muito as 
ceratites herpéticas e micóticas 6”25”2°'26. 
A confirmação diagnóstica se dá através da investigação laboratorial. 
Pode ser obtido por exame direto de raspados de cómea em hidróxido de 
potássio a 10% e coloração pelo Gram ou Giemsa. Cistos encontrados desta 
forma podem ser incuídos em meio de cultura para Acanthamoeba sp, ou seja, 
agar não-nutriente com Escherichia colí 5. Ao exame de cortes histológicos, no 
caso de biópsia de córnea, corados com hematoxilina-eosina, são vistos cistos e 
trofozoítas de Acanthamoeba sp 27. No presente caso, o diagnóstico da doença 
comeana só foi confnmado pela biópsia e coloração pelo Gram, conforme 
mostra a ﬁgura 2. Calcoﬂuor branco também tem sido usado para cortes 
histológicos, demonstrando os cistos 15. 
A administração tópica ou parenteral de antibióticos e outras drogas 
(terapia medicamentosa inicial) provavelmente elimina os trofozoítas, mas não 
tem efeito sobre os cistos de Acanthamoeba sp. A descontinuação de drogas 
pode desencadear a excistação (passagem de cisto para trofozoita), resultando 
em subseqüente complicação 28. 
Em 1985 Wright et al relataram sucesso no tratamento medicamentoso da 
ceratite por Acanthamoeba sp usando isetionato de propamidine 0,1%, aplicado
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topicamente, juntamente com dibromopropamidine pomada 0,15%. O sucesso 
no tratamento foi atribuído à atividade amebicida de ambos 29. Sucesso no 
tratamento usando propamidine com miconazol l% (freqüentemente associado 
com neomicina + bacitracina) tem sido relatado 303 12° , assim como terapia 
combinada de itraconazol oral com miconazol tópico 1% 32 e combinação de 
cetoconazol oral e tópico 33. Em 1990 estudos de sensibilidade in vitro, 
mostraram que o polihexametileno biguanida é altamente efetivo destruindo 
cistos e trofozoítas, e em 1992 Larkin et al relataram sucesso no tratamento 
usando polihexametileno biguanida na concentração de 0,02% 34. 
Recentemente, o uso de diamidine, derivado do hexamidine, o qual parece 
ter maior atividade cisticida que o propamidine, tem sido relatado 3536. O uso de 
clorhexidine 0,02% como uma alternativa ao polihexametileno biguanida 
também tem sido descrito, resultando em cura médica em onze de doze 
pacientes 37. Corticosteróides tópicos são usados algumas vezes, mas seu uso é 
controverso e alguns autores contraindicam seu uso devido à supressão da 
resposta imune do paciente 3839. A corticoterapia tópica costuma ter algum efeito 
benéfico, mesmo que temporário, devido provavehnente à sua ação anti- 
inﬂamatória 4. Pudemos observar esta melhora temporária nesta paciente, após o 
emprego da corticoterapia tópica, por alguns dias. 
O sucesso do tratamento clínico depende da precocidade diagnóstica e 
terapêutica. A maioria dos autores relata pobre sucesso terapêutico quando o 
mesmo é iniciado em fases avançadas da doença 2°'12*34*4°. 
O debridamento da area afetada do epitélio comeano, sem terapia tópica 
amebicida, pode resultar em sucesso do tratamento no estágio inicial da 
doença”. Entretanto, a experiência com debridamento e' limitada para ser 
recomendada sem terapia tópica concomitante 15 _
ll 
Como o diagnóstico de ceratite por Acanthamoeba sp é muitas vezes 
tardio, muitos pacientes não respondem bem ao tratamento clínico e necessitam 
de transplante de cómea terapêutico, como aconteceu em nosso caso. 
Ainda há controvérsia sobre qual o melhor momento para a realização do 
transplante de cómea nesta enfennidade 4. Há alguns anos indicava-se o 
transplante terapêutico o mais precocemente possível, com o objetivo de se 
retirar todo o processo infeccioso ainda restrito ao centro da cómea, com menor 
chance de proliferação amebiana para periferia comeana 615 2°”. Devido ao uso 
de agentes amebicidas, o transplante terapêutico hoje não tem sido necessário 
nas fases agudas da doença 15. Com novas drogas para o combate desta doença e 
com o diagnóstico cada vez mais precoce, tenta-se adiar ao máximo o 
tratamento cirúrgico 4. Devido ao risco de recorrência desta enfermidade após o 
transplante de cómea, recomenda-se que esta seja tratada medicamentosamente 
e que o transplante seja reservado, se possível, para reabilitação visual de olhos 
com significante lesão comeana 41. Em nosso caso, o transplante de cómea foi a 
conduta emergencial indicada devido à gravidade da doença e à impossibilidade 
de obtenção imediata de medicação tópica ocular, que necessitava ser importada 
e apresentava alto custo de aquisição. 
Considerando a gravidade e a diﬁculdade diagnóstica e terapêutica na 
ceratite por Acanthamoeba sp, medidas preventivas são extremamente 
importantes, especialmente em usuários de lentes de contato. Tais pacientes 
devem ser orientados para evitar o uso de água da torneira para higienização das 
lentes de contato e evitar o uso de lentes nas práticas desportivas em rios, mar e 
piscinas 4. Quanto à desinfecção das lentes de contato, esta deverá ser feita 
preferencialmente com assepsia térmica, que comprovadamente elimina a 
Acanthamoeba sp 42. Em relação à assepsia química os trabalhos são 
controversos. Silvany et al 43 demonstraram maior efetividade das soluções 
químicas contendo clorhexidine em relação ao cloreto de benzalcônio e
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tiomersal. Freitas 42 demonstrou resistência da Acanthamoeba s aoP 
clorhexidine, tiomersal, ácido bórico e amonia quatemária. 
Acreditamos ser este o primeiro caso relatado de ceratite por 
Acanthamoeba em Florianópolis, Santa Catarina, segundo pudemos constatar na 
literatura pesquisada.
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RESUMO 
O autor relata um caso de ceratite por Acanthamoeba sp ocorrido em 
Florianópolis, Santa Catarina, em 1992. A paciente, 23 anos, usuária de lentes 
de contato rígidas gás-permeáveis há três anos, procurou o oftalmologista 
queixando-se de dor e sensação de areia no olho direito há trinta dias. Referia 
usar solução salina para higiene de suas lentes de contato. Apresentava quadro 
de ceratite no olho direito à biomicroscopia, sendo submetida a tratamento 
antibacteriano por duas vezes, progredindo com piora do quadro. A 
bacterioscopia do raspado de cómea foi negativa para bactérias. Foi solicitado o 
parecer de um especialista em cómea, que prescreveu tratamento antiviral e 
antimicótico e realizou biópsia de cómea, a qual confirmou a presença de 
Acanthamoeba sp. Devido à gravidade da doença ocular e à impossibilidade de 
obtenção da medicação tópica, foi indicado o transplante de cómea como 
conduta emergencial. Em outubro de 1992, a paciente foi submetida ao 
transplante de cómea, sem complicações. O exame anatomopatológico do botão 
comeano retirado, confnmou a presença de cistos e trofozoítas de 
Acanthamoeba sp. Três meses após a cirurgia a acuidade visual conigida neste 
olho era 20/20. Hoje, após sete anos, a acuidade visual corrigida neste olho 
continua sendo 20/20. O presente caso de ceratite por Acanthamoeba sp, é o 
primeiro descrito no estado de Santa Catarina, de acordo com a literatura 
pesquisada.
SUMMARY 
The author report a case of Acanthamoeba keratitis happened in 
Florianópolis, Santa Catarina, in 1992. Female patient, 23 years old, user of rigid 
gas-penneable contact lenses for three years, looked for an ophthahnologist 
complaining a pain and a sensasion of strange corp in the right eye for thirty 
days. She related was using saline solution for the hygiene of hers contact lenses. 
Presented clinical picture of keratitis in the right eye to the biomicroscopy, had 
been submited to a antibacterial treatment for twice, progressing with 
deteribration of clinical picture. The bacterioscopy of comeal scraping was 
negative to the bacterias. Was requested an opinion of a comeal especialist who 
prescribed antiviral and antimicotic treatment and realized comeal biopsy that 
conﬁrmed the presence of Acanthamoeba sp. Because of the seriousness of the 
ocular disease and the impossibility to attaimnent of topical medication, was 
indicated the penetrating keratoplasty how emergencial conduct. On october, 
1992, the patient was submited to the penetratig keratoplasty, without 
complications. The histologic exame of the comeal button removed, confrmed 
the presence of cysts and trophozoites of Acanthamoeba sp. Three months later 
the surgery the visual acuteness corrected in this eye was 20/20. Today, seven 
years later, the visual acuteness corrected in this eye is already been 20/20. This 
case of Acanthamoeba keratitis is the first one reported in Santa Catarina, 
according the literature researched.
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